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PP 2

Szpital Kielecki $§w. Aleksandra Sp. z o0.0. ul. Ko$ciuszki 25, 25-316 Kielce
ﬁ ANKIETA DLA PACJENTA - BADANIE MR STAWOW

Aktualizacja/ Data
aktualizacji

01/
09.03.2026

Strona

1/1

IMIQ I NAZWISKO. .. .vcveveveiriisiisee ettt NrPesel...covvvcceenann,

Data badania..........ccocovvenenencininennen, Waga pacjenta.................. kg Numer telefonu.................

Od kiedy trwa choroba ...........ccccveeiiiiiiiiic e

(*)Wybrana odpowiedz prosimy zaznaczy¢ kétkiem

Rodzaj wykonywanej pracy fizyczna/umystowa/mieszana*

Czy choroba wynika z Urazu (KIEAY?)..........uvvreeiiiiiie e

TAK NIE

Mechanizm urazu bezpo$redni/skrecenie/rozciggniecie/tapnigcie™...........oovvvvviiieiiiiiinnnn,

Objawy:

Czy wystepuje bol

TAK NIE

Prosze okresli¢ rodzaj bolu zakre$lajac wiasciwe:

Gteboki / od przodu / od boku / od tytu / od przygrodka / podczas odwodzenia konczyny / podczas unoszenia konczyny / podczas przywodzenial
koficzyny / podczas siegania do tylu / samoistny / przy schodzeniu ze schoddéw / przy wchodzeniu / przy kleczeniu* / inny

(JKIP). e

Czy wystepuje uczucie tarcia TAK NIE
Prosze okresli¢ rodzaj tarcia zakreslajac whasciwe:

Gtebokie / od przodu / od boku / od tytu / od przy$rodka*

Czy wystepuje zablokowanie stawu? TAK NIE
Czy wystepuje wysiek? TAK NIE
Czy wystepuje uczucie gorgca? TAK NIE
Czy wystepuje obrzek stawu? Jaki jest to rodzaj: obrzek staty / obrzek okresowy TAK NIE

Jakie leczenie byto podjete? Leczenie zachowawcze / leczenie operacyjne *

Data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego (opiekuna prawnego)

Niniejszy dokument stanowi wlasnos$¢ Szpitala Kieleckiego $w. Aleksandra Sp. z o.0.
Zadna jego cze$¢ nie moze by¢ przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika bez zgody Zarzadu Spétki.



